
Einleitung

Die Ergebnisse großer epidemiologischer

Studien zeigen, dass körperliche Aktivität

und Sport das Potenzial haben, der Entste-

hung von Tumorerkrankungen entgegen-

zuwirken sowie bei bestehenden Tumorer-

krankungen das Mortalitätsrisiko zu redu-

zieren [6, 8, 12]. Darüber hinaus lässt die

aktuelle Datenlage darauf schließen, dass

gezielte bewegungstherapeutische Maß-

nahmen Nebenwirkungen von medizini-

schen Therapien (z.B. Fatigue, Lymphö-

deme, Harninkontinenz) vermindern und

sich letztlich positiv auf die Lebensqualität

von Tumorpatienten sowohl während als

auch nach der Therapie auswirken [9, 13,

17].

Je nach Indikation spielt ein gezieltes

Krafttraining eine zentrale Rolle in der on-

kologischen Bewegungstherapie. Neben

dem reinen Kraftzuwachs, der auch bei

Patienten unter Therapie beobachtet wer-

den kann, konnten Schmitz et al. [13] zei-

gen, dass ein intensives Krafttraining sich

positiv auf die Symptomatik im Rahmen

eines Lymphödems auswirkt. Steindorf et

al. [14] beschrieben unlängst weitere posi-

tive Einflüsse von Krafttraining sowohl

während einer strahlen- als auch während

einer chemotherapeutischen Behandlung

auf das Fatigue-Syndrom und die Lebens-

qualität. Letztlich weisen erste Studien da-

rauf hin, dass v.a. kachektische Patienten

[1, 10, 15] sowie Patienten unter Antihor-

montherapie (z.B. Prostatakrebspatienten)

[18] von einer Krafttrainingsintervention

profitieren.

Insofern keine Kontraindikationen,

wie beispielsweise nicht verheilte Operati-

onsnarben und deutlich erniedrigte Blut-

werte, vorliegen, stellt sich generell die

Frage, wie ein Krafttraining zu gestalten

ist, um positive Effekte zu maximieren.

Bislang existieren keine standardisierten

Krafttrainingsempfehlungen für Krebspa-

tienten.

Unabhängig von der individuellen

Trainingserfahrung, dem Therapiestatus

und dem Nebenwirkungsprofil, sollte in

der vorliegenden Untersuchung überprüft

werden, ob ein klassisches gerätegestütz-

tes Hypertrophietraining (HT) einem mo-

deraten Krafttraining (MT) hinsichtlich

des Kraftzuwachses bei Krebspatienten

überlegen ist. Da eine Überlegenheit des

HT bei Gesunden als gesichert gilt [5], ste-

hen v.a. die Anwendbarkeit und Unbe-

denklichkeit einer solchen Intervention

im Mittelpunkt dieser Studie.
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Zusammenfassung
Bewegungstherapeutische Maßnahmen sind mittlerweile integraler Bestandteil der
onkologischen (Früh-)Rehabilitation.NebendemAusdauer- undKoordinationstraining ist
das Krafttraining ein essenzieller Bestandteil der Bewegungstherapie, um beispielsweise
den Nebenwirkungen eines Lymphödems, einer Antiandrogentherapie oder einer
Kachexie entgegenzuwirken. Um das Outcome von Bewegungsprogrammen vor dem
Hintergrund von verschiedensten Nebenwirkungen von onkologischen Erkrankungen
und deren Therapien zu optimieren, sind zwingend weitere Studien notwendig. In der
vorliegenden Studie sollte untersucht werden, inwieweit ein intensives Krafttraining
einemmoderatenKrafttraining hinsichtlich des Kraftzuwachses überlegen ist. Zu diesem
Zweck wurden 31 Tumorpatienten ohne Krafttrainingserfahrung (unterschiedlichster
Entitäten und Therapiestatus) in eine moderate Trainingsgruppe (MT, n=17) und eine
Hypertrophietrainingsgruppe randomisiert (HT, n=14). Alle Patienten trainierten zu-
nächst über 8 Wochen 2-mal wöchentlich in einem Kraftausdauerzirkel (je 2 Durch-
gänge), der 6 Kraftgeräte (je 20Wiederholungen [Wdh]) für die großen Muskelgruppen
beinhaltete. In den folgenden8Wochen trainiertedieMTweiterbei 20Wdh,wohingegen
für die HT derWiderstand so erhöht wurde, dass lediglich 8–12Wdhmöglich waren. Die
Maximalkraft der Patienten wurde vor Beginn der Intervention (t0), nach 8Wochen (t1)
und nach 16Wochen (t2)mittels eines hypothetischen One-Repition-Maximum- (h1RM-)
Tests erfasst. Die Ergebnisse zeigten bei ähnlichem Ausgangsniveau der beiden Gruppen
einen signifikant erhöhten Kraftzuwachs für fast alle Muskelgruppen von t1 zu t2 in der
HT. Der Mehrwert dieser Ergebnisse ist weniger die Feststellung, dass ein HT hinsichtlich
des Kraftzuwachses einem MT überlegen ist, sondern vielmehr, dass ein HT auch für
Tumorpatienten gut durchführbar ist. Insofern keine Kontraindikationen bestehen, kann
somit intensivesKrafttrainingv.a. für denMuskelaufbau empfohlenwerden.Obder reine
Kraftzuwachs für Nebenwirkungen wie das Fatigue-Syndrom eine zentrale oder eher
untergeordnete Rolle spielt, müssen weitere Untersuchungen zeigen.
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Methodik

Im Rahmen des Projekts „onkologische

Trainingstherapie“ (OTT) des Centrums

für integrierte Onkologie Köln/Bonn und

der Deutschen Sporthochschule Köln wur-

den 31 Patienten mit der Diagnose Krebs

für die Studie rekrutiert. Zusätzlich zu

dem vor Beginn der Studie eingeholtem

positivem Ethikvotum mussten alle Teil-

nehmer vor Studienbeginn eine medizini-

sche Unbedenklichkeitsbescheinigung vor-

legen und eine Einverständniserklärung

über die Teilnahme an der Studie unter-

schreiben.

Eingeschlossen wurden alle Tumor-

patienten (während der medizinischen

Therapie und in der Nachsorge), die inner-

halb einer 8-wöchigen Rekrutierungs-

phase ihr Training aufnahmen und über

keine Krafttrainingserfahrung verfügten

(Abb. 1). Ausgeschlossen wurden Patienten

mit folgenden Kontraindikationen: starke

Blutungsneigung, Thrombozytenwerte un-

ter 10.000/μl, starke Schmerzen und eine

Verstärkung der Schmerzen durch Bewe-

gung, potenziell übertragbare Infektionen

(zum Schutz anderer Patienten), Hämoglo-

binwerte unter 8g/dl Blut in Kombination

mit Schwindel. Als weitere Ausschlusskri-

terien wurden orthopädische, kardiologi-

sche und psychische Kontraindikationen

berücksichtigt.

Das Krafttraining wurde über einen

Zeitraum von 16 Wochen bei 2 Trainings-

einheiten pro Woche in einem Kraftaus-

dauer-Gerätezirkel der Firma Milon®

(Emersacker, Deutschland), bestehend aus

Beinstrecker, Brustpresse, Rudergerät, Bein-

beuger, Bauchtrainer, Rückenstrecker so-

wie Fahrradergometern und Crosswalkern,

durchgeführt. Alle Patienten wurden vor

Beginn der Studie in eine moderate Trai-

ningsgruppe (MT; n=17) und eine Hyper-

trophietrainingsgruppe (HT; n=14) rando-

misiert. Vor der ersten Trainingseinheit

(t0) wurde die Maximalkraft der Patienten

an allen Geräten mittels eines hypotheti-

schen One-Repition-Maximum- (h1RM-)

Tests ermittelt. Dazu wurde vom Testleiter

am jeweiligen Gerät ein Widerstand einge-

stellt, der vom Probanden maximal 20-

mal in kompletter Ausführung bewegt

werden konnte. Anhand eines validierten

Tabellenwerkes konnte, ausgehend von

der Höhe des Widerstandes und der er-

reichten Wiederholungszahl, auf die hypo-

thetische Maximalkraft geschlossen wer-

den [4, 7].

Im Sinne einer Gerätegewöhnung

führten beide Gruppen zunächst für 8

Wochen ein moderates Krafttraining

durch (2 Zirkeldurchgänge, 4 Minuten

Warm-up auf Ausdauergerät, 3 Krafttrai-

ningsgeräte mit je 20 Wiederholungen, 4

Minuten Ausdauergerät, 3 weitere Kraft-

trainingsgeräte). Nach 8 Wochen wurde

eine Zwischentestung durchgeführt (t1)

und die Belastung für die MT so angepasst,

dass weiterhin maximal 20 Wiederholun-

gen an den Krafttrainingsgeräten möglich

waren. Die Belastung der HT wurde so ein-

gestellt, dass die Patienten mindestens 8

und maximal 12 Wiederholungen pro Ge-

rät und Durchgang durchführen konnten.

In beiden Gruppen wurden über den ge-

samten Interventionszeitraum die Wider-

stände im Sinne eines progressiven Trai-

nings so angepasst, dass die vorgegebene

maximale Wiederholungszahl nicht über-

schritten werden konnte. Nach weiteren 8

Wochen wurde eine Abschlusstestung (t2)

durchgeführt.

Die statistische Analyse erfolgte mit

der Software SPSS Statistics (Version 22)

von IBM®. Die Baselinewerte (t0) wurden

zunächst mittels eines T-Tests für unge-

paarte Stichproben verglichen.

Zur Analyse der h1RM-Werte wurde

eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA)

mit Messwiederholung durchgeführt. Bei

signifikanten Unterschieden für die Fakto-

ren Zeit und Gruppe × Zeit wurde ein

Bonferroni-Post-Hoc-Test durchgeführt. In-

sofern keine Sphärizität gegeben war

(Mauchly-Test), wurde eine Greenhouse-

Geisser-Korrektur vorgenommen. Das Sig-

nifikanzniveau betrug für alle Testver-

fahren α=0,05.

Ergebnisse

Die Adhärenz der Teilnehmer lag über den

gesamten Zeitraum bei 100%. Die anthro-

pometrischen Daten, Patientencharakteri-

stika sowie die Baselinewerte (t0) beider

Gruppen sind in Tab. 1 dargestellt.

Für die Kraftwerte lässt sich mit Aus-

nahme des Bauchtrainers für alle Geräte

bzw. Muskelgruppen eine vergleichbare

Entwicklung feststellen. Von t0 zu t1 kam

es in keiner der beiden Gruppen zu einem

signifikanten Kraftanstieg (Zeit, Gruppe ×

Zeit). Die Post-Hoc-Analysen zeigen, dass

der Kraftanstieg über die Zeit auf einem

Kraftzuwachs in der HT basiert, was letzt-

lich auch in einem signifikanten Unter-

schied für den Faktor Gruppe resultiert.

Von t1 zu t2 kam es in der HT-Gruppe zu

einem signifikanten Kraftanstieg, wohin-

gegen dieser Effekt in der MT-Gruppe

nicht beobachtet werden konnte. Dement-

sprechend zeigten sich in der HT-Gruppe

auch signifikante Unterschiede der Kraft-

werte zwischen t0 und t2, die in der MT-

Gruppe nicht messbar waren. Die Ergeb-

nisse der ANOVA sind in Tab. 2 und die

Verläufe der Kraftwerte aller Trainingsge-

räte sind für beide Gruppen in Abb. 2 dar-

gestellt.

Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie

lassen darauf schließen, dass ein intensi-

ves Hypertrophietraining unabhängig von

Therapiestatus und Tumorentität gut um-

setzbar ist und genau wie bei Nichtbetrof-

fenen zu einem deutlich erhöhten Kraftzu-

Abb. 1: In die Studie wurden Patienten aufge-
nommen, die über keine Erfahrung im geräte-
gestützten Krafttraining verfügten (nachge-
stellte Situation). Foto: Thieme Verlagsgruppe
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wachs im Vergleich zu einem moderaten

Krafttraining führt [5].

Es stellt sich die Frage, ob im Rahmen

eines therapeutischen Krafttrainings der

reine Kraftzuwachs für den Patienten der

entscheidende Parameter ist, oder ob viel-

mehr die Reduktion einer bestimmten Ne-

benwirkung im Fokus stehen sollte. Diese

Frage muss letztlich im Kontext der „be-

handelten“ Nebenwirkung beantwortet

werden. Während für kachektische Patien-

ten der Kraft- und damit in Verbindung

stehende Muskelmassenzuwachs bzw. -er-

halt höchste Priorität hat, könnte es sein,

dass eben dieser für einen Patienten mit

einem Fatigue-Syndrom eine eher unter-

geordnete Rolle spielt.

Generell kann aber davon ausgegan-

gen werden, dass sich eine Steigerung der

Maximalkraft, besonders bei geschwäch-

ten und älteren Patienten, positiv auf de-

ren Alltag auswirkt. Eine gesteigerte Funk-

tionalität, z.B. beim Tragen von Einkäufen

und dem Treppensteigen sowie eine ver-

besserte Sturzprophylaxe bedeuten nicht

nur mehr Sicherheit, sondern verbessern

auch die soziale Teilhabe und somit insge-

samt die Lebensqualität der Patienten.

Letztlich wird zukünftig nicht mehr

von Interesse sein, ob ein Tumorpatient

trainieren soll, sondern vielmehr wie

(Kraft, Ausdauer, Koordination) und mit

welcher Intensität ein Bewegungspro-

gramm vor dem Hintergrund bestimmter

Nebenwirkungen zu gestalten ist. Diesbe-

züglich sind ähnlich wie in der pharma-

zeutischen Industrie klassische Überlegen-

heitsstudien notwendig. An dieser Stelle

sei angemerkt, dass die häufig v.a. von

Ärzten ausgesprochene Maxime „Hauptsa-

che Bewegung“ natürlich nicht falsch ist.

Um Patienten während und nach der The-

rapie im Sinne einer Supportivmaßnahme

optimal zu unterstützen, sind jedoch dezi-

diertere Bewegungsempfehlungen zwin-

gend notwendig.

Die hier vorgestellten Daten müssen

im Kontext ihrer Limitationen betrachtet

werden. Neben der kleinen Stichprobe

schränkt die Heterogenität des untersuch-

ten Patientenkollektivs (Tumorentität, Be-

handlungsstadium) die Aussagekraft der

Ergebnisse ein. Ferner könnte der ver-

gleichsweise starke Kraftzuwachs zumin-

Abb. 2: Zeitliche Verläufe der Kraftwerte für beide Gruppen. a) Beinstrecker, b) Beinbeuger, c)
Brustpresse, d) Ruderzug, e) Rückentrainer, f) Bauchtrainer. Signifikante Unterschiede der Post-
Hoc-Tests sind für beide Gruppen separat (Gruppe x Zeit) dargestellt.

Tab. 1 Patientencharakteristika und Baselinewerte.

Parameter HT MT p-Wert

n 14 17 -

Geschlecht w=6, m=8 w=12, m=5 -

Nachsorge 11 11 -

Chemotherapie 0 3 -

Antihormontherapie 3 2 -

Strahlentherapie 0 1 -

Entitäten Mamma-CA: 5
Prostata-CA: 4
NHL: 1
Ovarial-CA: 1
Ösophagus-CA: 1
Kolon-CA: 1
Rektum-CA: 1

Mamma-CA: 8
Prostata-CA: 3
NHL: 2
Ovarial-CA: 3
Nierenbecken-CA:1

-

Alter 63 (7) 63 (11) 0.60

BMI 25,69 (3,57) 24,97 (3,4) 0.56

Beinstrecker 24,8 (9,2) 18,9 (7,4) 0.08

Beinbeuger 25,3 (11,2) 24,6 (14,9) 0,71

Brustpresse 25,2 (16,3) 22,1 (10,6) 0,44

Ruderzug 27,5 (19,1) 21,8 (10,7) 0,09

Bauchtrainer 20,9 (11,6) 20,8 (8,7) 0,82

Rückentrainer 31,2 (16,6) 22,1 (9,3) 0,43

Mittelwerte und Standardabweichung für Alter (in Jahren), BMI und h1RM-Werte aller Trainingsgeräte (in kg).
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dest partiell über eine Gewöhnung an das

Bewegen größerer Lasten in der Hypertro-

phiegruppe zu erklären sein. Inwieweit

die Geschlechterverteilung (mehr Männer

in der HT) einen Einfluss auf den Kraftzu-

wachs haben könnte, müssen weitere Stu-

dien zeigen. Eine Krafttestung an einem

Isokineten wäre als Assessment empfeh-

lenswert [11]. Trotzdem spiegeln sowohl

die Heterogenität der Patienten als auch

die Auswahl des Kraftmessverfahrens ein

klassisches, therapeutisches Szenario wie-

der, was eine Übertragung der Ergebnisse

in die Praxis erleichtert.

Basierend auf den Erkenntnissen der

hier präsentierten Studie kann ein intensi-

ves Krafttraining, ärztliche Unbedenklich-

keit vorausgesetzt (Ruhe- und Belastungs-

EKG sowie Herzsonographie), während

der akuten medizinischen Therapie und in

der Nachsorge empfohlen werden. An die-

ser Stelle wird die hohe Relevanz für ein

kooperatives Zusammenwirken verschie-

dener Berufsgruppen (Ärzte, Sportwissen-

schaftler, Bewegungstherapeuten, etc.) im

interdisziplinären Kontext deutlich.

Darüber hinaus ist das Training an mo-

dernen Chipkarten-gestützten medizini-

schen Trainingsgeräten, bei denen Bewe-

gungsamplituden und Gewichte sehr indi-

viduell angepasst und kontrolliert werden

können, von großem Vorteil. Auf diese

Weise kann nicht nur ein sicheres, opti-

males und reliables Training gewährleistet,

sondern so auch die bewegungstherapeu-

tische Behandlung (z.B. in einer Rehabili-

tationsklinik), im Sinne einer versorgungs-

spezifischen Flächendeckung, nahtlos am

Wohnort fortgesetzt werden. Weitere Stu-

dien sind jedoch zukünftig nötig, um das

Outcome bewegungstherapeutischer Inter-

ventionen zu verbessern.
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dass keine finanziellen Interessenkonflikte
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Summary
Exercise therapy is an integral part of today’s oncological rehabilitation. In order to
optimize the outcome of exercise programs in consideration of side effects of cancer and
cancer therapies, further studies are necessary. Along with aerobic and coordination
exercise, resistance training is an essential part of exercise therapy. Resistance training
aids to combat side effects of lymphedema, antiandrogen therapy and cachexia among
others. The present study investigated whether high load resistance training is superior
to moderate resistance training regarding the increase of physical strength. For this
purpose, 31 tumor patients without prior resistance training experience (different en-
tities and therapeutic status) were randomized into either a moderate training group
(n=17)or a hypertrophy traininggroup (n=14). For thefirst 8weeks, all patients trained in
a muscular endurance circuit (2 rounds) consisting of 6 machines (20 repetitions on
each), covering the bigmuscle groups. For the following 8weeks theMT continued to lift
at 20 repetitions, whereas the resistance for the HTwas increased to a point where only
8–12 repetitions were possible. The maximum force was determined prior to the in-
tervention (t0), after 8 weeks (t1), and after 16 weeks (t2), using a hypothetical one
repetition maximum (h1RM) test. While both groups had comparable baseline levels,
the results indicate that there was a significant increase in strength from t1 to t2 in the
HT in almost all muscle groups. It can be concluded that a HT is vastly superior to MT
regarding the increase of strength. When contraindications are absent, high load re-
sistance training can be recommended, especially for increasing muscle mass. Whether
solely the increase of strength plays a central or a peripheral role for the treatment of side
effects, such as the fatigue syndrome, needs to be investigated by further studies.

Keywords: sports, exercise therapy, resistance training, cancer, supportive therapy
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